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RESUMO 
Introdução: A adesão é uma das variáveis principais nas quais os serviços de saúde 
podem interferir para aumentar a eficácia do tratamento. Diversos fatores podem 
contribuir para uma boa adesão ou garantir uma adesão adequada. Objetivo: Verificar 
os níveis de adesão ao tratamento antirretroviral e os fatores associados a ela. 
Método: Estudo descritivo de delineamento transversal baseado em levantamento de 
prontuários. Para tanto, foi utilizado um questionário composto de informações 
sociodemográficas e clínicas de pacientes com idade entre 13 e 59 anos atendidos 
em um serviço de atendimento especializado nos anos de 2007 a 2014. Foi realizado 
o teste do Qui-quadrado para verificar a associação do desfecho com as variáveis 
categóricas. As variáveis contínuas foram comparadas pelo teste t de “Student” (dois 
grupos). Resultados: Treze variáveis foram analisadas no modelo bivariado, sendo 
elas: sexo (p=0,63), idade (p=0,14), idade de descoberta (p=0,12), cor da pele 
(p=0,12), estado civil (p=0,4), escolaridade (p=0,03), ocupação 1 (p=0,8), ocupação 2 
(0,35), fonte de infecção (p=0,21), tempo de diagnóstico do HIV – meses (p<0,001), 
caso de aids (p<0,001), carga viral (p=0,04) e história prévia de infecção oportunista 
(p=0,9). Das treze variáveis analisadas no modelo bivariado, seis foram selecionadas 
para o modelo multivariado (p<0,20): idade de descoberta (p=0,12), idade (p=0,14), 
cor da pele (p=0,12), escolaridade (p=0,03), tempo de diagnóstico do HIV (p<0,001) e 
caso de aids (p<0,001). Das seis variáveis selecionadas para o modelo multivariado, 
permaneceu significante o fato de o paciente ter aids (p<0,001). Conclusão: Ter aids 
reduz a probabilidade de não adesão ao tratamento antirretroviral em cerca de 92%. 
Os resultados indicam que o indivíduo que é sintomático adere melhor à terapia. 
 
Palavras-chave: HIV. Antirretrovirais. Terapêutica. 
 
ABSTRACT 
Introduction: Compliance is one of the main variables in which the health services 
may intervene in order to increase the treatment efficacy.  Several factors can 
contribute to a better compliance or guarantee its adequacy. Objective: Verify the level 
of compliance to the antiretroviral treatment and its associated factors. Method: 
Descriptive study of cross-sectional design based on data retrieved from medical 
records. To achieve the objective, it was used a questionnaire composed of 
socialdemographic and clinical informations recorded from patients aged between 
thirteen and fifty-nine years attended in a specialized attendance service comprising 
the period from 2007 to 2014. Chi-square test was performed to verify the association 
of the outcome with the categorical variables. Continuous variables were compared 
through the "Student" t test. Results: Thirteen variables were analyzed in the bivariate 
model, being: sex (p=0.63), age (p=0.14), age of discovery (p=0.12), skin color 
(p=0.03), marital status (p=0.4), level of education (p=0.03), occupation 1 (p=0.8), 
occupation 2 (p=0.35), way of infection (p=0.21), time since HIV diagnosis (p<0.001), 
AIDS case (p<0.001), viral load (p=0.04), previous history of opportunistic infection 
(p=0.9). From the thirteen variables analyzed in the bivariate model, six were selected 
for the multivariate model (p<0.20): age of discovery (p=0.12), age (p=0.14), skin color 
(p=0.12), level of education (p=0.03), time since HIV diagnosis (p<0.001) and AIDS 
case (p<0.001). Among the six variables selected for the multivariate model, it 
remained significant being a case of aids (p<0.001). Conclusion: Having aids 
decreases the probability of non-compliance  to the antiretroviral treatment by 92%. 
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INTRODUÇÃO 
1.1  CONSIDERAÇÕES INICIAIS 
O surgimento da terapia antirretroviral (TARV) ocorreu a partir da década de 1990, 
resultando em aumento na taxa de sobrevida. Hoje, o termo “sobrevida” não é mais 
utilizado porque a TARV eliminou a perspectiva de morte em curto prazo pela doença, 
garantindo expectativa de vida semelhante àquela dos não infectados desde que seja 
obtida uma correta adesão medicamentosa. Além disso, ocorreram grandes 
alterações no perfil epidemiológico da população acometida1. 
O Brasil foi pioneiro ao adotar uma política pública de acesso universal e gratuito ao 
tratamento antirretroviral, até mesmo no plano internacional. No ano de 1996, foi 
instituída no Brasil a terapia antirretroviral de alta eficácia, que atingiu seu maior êxito 
com a adoção do regime de três medicações antirretrovirais (terapia tríplice)2. O 
acesso universal aos medicamentos no Brasil propiciou a mudança na característica 
da aids, de um agravo de alta letalidade para uma doença crônica controlável3. 
A promoção na qualidade de vida proporcionada pelo acesso universal à terapia 
medicamentosa é evidenciada por dados estatísticos reproduzidos pelo Relatório 
Global do Joint United Nations Programme on HIV/AIDS/WHO (UNAIDS) (2013), que 
comprovou um declínio significante na mortalidade por aids, não só no Brasil, mas em 
todos os outros países4. No ano de 2005, aproximadamente 2,3 milhões de pessoas 
acometidas pela aids foram a óbito. Em 2013, em um cenário modificado, houve uma 
redução de 800.000 óbitos5. 
No ano de 2015, a UNAIDS estabeleceu metas ambiciosas a respeito do vírus da 
imunodeficiência humana (HIV) mediante um protocolo que visa a traçar novos rumos 
para o tratamento da infecção pelo vírus. As metas para 2020 incluem o conhecimento 
de sua situação como soropositivos por 90% de todas as pessoas vivendo com HIV, 
a TARV ininterrupta para 90% de todas as pessoas com infecção pelo HIV 
diagnosticada e a supressão viral para 90% de todas as pessoas recebendo TARV6. 
Atualmente, no Brasil, estima-se que 83% dos infectados conhecem seu diagnóstico, 
62% estão em tratamento médico, 88% têm a carga viral indetectável. Mediante a 
esse fato, para que a meta estabelecida pela UNAIDS seja atingida, é necessário que 
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haja persistência no acompanhamento médico por parte dos acometidos pela 
doença7. 
A adesão é notoriamente uma das variáveis principais nas quais os serviços de saúde 
podem interferir para aumentar a eficácia do tratamento, especialmente auxiliando o 
paciente a superar certas dificuldades que podem aparecer no início da terapia8. 
Diversos fatores podem contribuir para uma melhor adesão ou garantir uma adesão 
adequada e satisfatória9. 
De acordo com o Programa Brasileiro para aids, considera-se adesão: “[...] processo 
dinâmico e multifatorial que inclui aspectos físicos, psicológicos, sociais, culturais e 
comportamentais, que requer decisões compartilhadas e corresponsabilizadas entre 
a pessoa que convive com o vírus, a equipe e a rede social”10. O Consenso Brasileiro 
para a Terapia Antirretroviral adverte que a adesão “[...] não é um processo linear, 
dificuldades ocorrem ao longo do tempo com momentos de maior ou menor adesão 
para todos os usuários”11. 
Portanto, não é uma característica do usuário ser aderente, mas sim uma condição 
de estar aderente. A não adesão favorece o dano ao sistema imunológico, que se 
reflete em baixos níveis de linfócitos CD4+ e aumento da carga viral, tendo como 
consequências a progressão para a aids e o aumento da chance de manifestação de 
infecções oportunistas. Por outro lado, a boa adesão ao tratamento está relacionada 
a uma carga viral indetectável, aumento dos níveis de linfócitos CD4+ e melhoria na 
qualidade de vida12. 
1.2  BREVE HISTÓRIA DA AIDS 
Como toda construção histórica, a síndrome da imunodeficiência adquirida (aids) 
insere-se em uma sucessão de fases iniciadas na década de 1980. Para que se 
entenda a aids no século XXI, cumpre aqui traçar um breve histórico da sua evolução, 
desde o estabelecimento no mundo. 
As doenças transmissíveis foram denominadas ao longo da história como verdadeiros 
flagelos e “males” da humanidade, que dizimaram populações inteiras13. Em seu livro 
intitulado “As pestes do século XX: tuberculose e aids no Brasil, uma história 
comparada”, Nascimento (2005)14 traça uma retrospectiva da evolução da aids e da 
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tuberculose. A autora constata que a compreensão da epidemiologia de tais doenças 
ultrapassa a definição médica de fenômeno exclusivamente patológico, 
apresentando-se, dessa forma, como objeto socialmente construído. 
O surgimento dos primeiros casos de aids ocorreu no início da década de 1980, nos 
Estados Unidos15. Vale ressaltar que, nesse período, o termo “aids” ainda não havia 
sido estabelecido. Portanto, a doença era denominada de “síndrome da ira de Deus”, 
fazendo alusão às pessoas que eram acometidas, os homossexuais masculinos. A 
doença era atribuída aos hábitos sexuais promíscuos e considerada como castigo 
divino16. 
No ano de 1981, a aids ganhou a denominação de “câncer gay”17. De acordo com 
Sontag, Fee e Fox (1989)18,19, a aids passou a ser vista como uma doença crônica 
semelhante ao câncer. Além disso, um dos sintomas mais característicos das pessoas 
acometidas pela doença era o desenvolvimento do Sarcoma de Kaposi, um tipo raro 
de câncer. Após 1981, novos casos começaram a aparecer no Haiti, África Central e 
Europa17. 
Em 1982, tem-se o conhecimento dos primeiros casos de aids por transfusão 
sanguínea e em toxicômanos. Com isso, a doença passou a ser denominada “doença 
dos 5H”, representando homossexuais, hemofílicos, haitianos, heroinômanos 
(usuários de heroína injetável) e hookers (termo em inglês dado aos profissionais do 
sexo)20. O caso pioneiro no Brasil surgiu nesse mesmo ano, especificamente na 
cidade de São Paulo21. 
A forma pela qual a aids foi anunciada desde a sua descoberta, estando relacionada 
à sexualidade e à etnia, propiciou o surgimento de um estigma muito grande imputado 
às pessoas acometidas22. Tornou-se, assim, sinônimo de morte dos homossexuais 
masculinos e, mais tarde, dos toxicômanos e hemofílicos. Esse fato foi intensificado 
na primeira década quando a exiguidade de estudos científicos propiciava o 
surgimento de várias hipóteses que tinham o intuito de explicar a doença e os modos 
de transmissão. 
Segundo Ayres (2008)23, a definição de risco na epidemiologia seria: “[...] chances 
probabilísticas de susceptibilidade, atribuíveis a um indivíduo qualquer de grupos 
populacionais particularizados, delimitados em função da exposição aos agentes 
(agressores ou protetores) de interesse técnico ou científico”. Atualmente, sabe-se 
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que o risco para adquirir HIV está no comportamento do indivíduo e não mais no fato 
dele fazer parte de um grupo específico. Por exemplo, os homossexuais, que durante 
anos carregaram a “culpa” pela transmissão, não são considerados como grupo de 
risco pois os heterossexuais também podem ser infectados na mesma proporção caso 
não haja a devida prevenção24. 
Em 1984, a equipe de Luc Montagnier, do Instituto Pasteur, empreendeu a pesquisa 
que resultaria na descoberta da origem viral da aids. Montagnier e sua equipe 
conseguiram caracterizar e isolar um retrovírus, o HIV. A aids passou a ser 
compreendida como a fase final de uma doença causada pelo HIV. Além disso, eles 
esclareceram para a comunidade científica os mecanismos de transmissão da doença 
(via sexual e sanguínea), que independiam da sexualidade e da etnia25. 
A aids, ainda na primeira década, era considerada uma doença da classe social mais 
elevada. Acreditava-se que era uma doença externa ao Brasil e que somente as 
pessoas com poder aquisitivo mais alto que viajavam para outros países poderiam se 
tornar portadores do vírus26. Do contexto social presente no início da epidemia até o 
resultado dos primeiros estudos, ocorreram algumas ressignificações relacionadas à 
doença, como, por exemplo, a população acometida27. 
Nesse sentido, é significativa a contribuição de Fonseca et al (2000)28, que fizeram 
uma análise do nível de escolaridade das pessoas com aids no Brasil entre os anos 
de 1986 e 1996. O estudo estabelece que a epidemia da aids se iniciou nos estratos 
de maior escolaridade e se disseminou progressivamente aos de menor escolaridade. 
A obra citada indica também que a epidemia de aids no Sudeste do Brasil, por ser 
considerada mais antiga, apresenta-se em fase mais avançada. Por outro lado, nas 
regiões Sul e Centro-Oeste, encontra-se em fase intermediária, enquanto nas regiões 
Norte e Nordeste, os valores mais altos nas populações de maior escolaridade 
expressam uma fase inicial da epidemia. 
Pode-se dizer que, durante a trajetória da história da aids, assistiu-se à defesa, por 
alguns grupos, das pessoas acometidas por uma enfermidade ainda desconhecida, 
fator que refletiu no surgimento de entidades29. Portanto, entre 1992 e 1997, diversos 
atores sociais abriram um vasto caminho com a criação de organizações não 
governamentais (ONG’s) no intuito de garantir os direitos das pessoas acometidas, 
visando à melhoria na qualidade de vida e à redução do estigma sofrido. A partir 
desses acontecimentos, diversas políticas públicas foram implementadas30. 
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1.3  EPIDEMIOLOGIA HIV/AIDS 
1.3.1  No mundo 
De acordo com o relatório global da UNAIDS de 2016, houve declínio na incidência 
de novas infecções pelo HIV entre adultos nos últimos anos. Os dados estatísticos 
revelam que, no ano de 2015, ocorreram 2,1 milhões de novas infecções pelo HIV no 
mundo. O total de infectados, até o ano de 2015, era de 36,7 milhões de pessoas. 
Atualmente, a epidemia de aids vem sofrendo mudanças quanto ao crescimento do 
número de casos em grupos específicos, por exemplo, as mulheres jovens. Portanto, 
há algumas disparidades que resultam em uma diversificação da população 
acometida nos últimos anos31. 
Em relação ao gênero, pode-se afirmar que a incidência de novos casos entre as 
mulheres aumentou substancialmente. Nas mulheres jovens, com idade entre 15 e 24 
anos, há uma maior propensão à infecção, principalmente quando nos reportamos a 
regiões específicas. Na África Subsaariana, por exemplo, as mulheres jovens 
contribuem com 75% das novas infecções pelo HIV, o que em uma proporção com o 
total de jovens infectados, incluindo os homens, seria que, a cada quatro infectados, 
três são do sexo feminino. Já as mulheres adultas, representam 56% dos novos casos 
de HIV entre os adultos31. 
Segú (2007)32 estabelece que as taxas de incidência em jovens entre 15 e 24 anos, 
na África, ocorrem em função das iniquidades de gênero, como violência doméstica e 
violência nas escolas. O autor revela ainda que o aumento de novos casos existe em 
maior proporção na área rural, devido ao difícil acesso aos serviços de saúde nestas 
localidades. 
Além da premissa de que os jovens com idade entre 15 e 24 anos estão mais 
propensos à aids pelos fatores citados acima, eles também possuem maior dificuldade 
em aderir ao tratamento de forma satisfatória quando comparados aos adultos. O 
Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in HIV-1-Infected Adults and 
Adolescents (2016)33 traz alguns fatores que interferem nessa adesão. São eles:  
 Negação e medo de sua infecção pelo HIV; 
 Informação errada; 
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 Desconfiança do estabelecimento médico; 
 Medo de TARV e falta de confiança na eficácia dos medicamentos; 
 Baixa autoestima; 
 Estilos de vida desestruturados e caóticos; 
 Transtornos do humor e outras doenças mentais; 
 Falta de apoio familiar e social; 
 Falta ou inconsistência de acesso a cuidados de saúde, 
 Risco de divulgação inadvertida da sua infecção pelo HIV. 
Em relação aos gêneros masculino e feminino, o desequilíbrio entre eles é mais 
evidente nas regiões consideradas economicamente subdesenvolvidas. Isso ocorre 
devido a diversos fatores, dentre eles: desigualdade entre os gêneros construída 
socialmente, restrição ao acesso à informação nas questões relacionadas à saúde, 
acesso insuficiente aos serviços de saúde e violência34. Para Gonçalves (2002)35, o 
aumento da incidência de novos casos de aids em mulheres está intimamente 
relacionado ao início precoce da vida sexual que ocorre, na maioria das vezes, com 
homens mais velhos. 
Ainda de acordo com Gonçalves (2002), esse fato pode levar a um baixo poder de 
decisão por parte das mulheres quanto ao uso do preservativo. Isso aumenta 
significativamente o risco de infecção36. Carvalho (2006)37 afirma que o pensamento 
histórico socialmente construído de que as mulheres são submissas aos homens 
agrava ainda mais a situação. Baseada nessa submissão que está relacionada a um 
constructo social de que o homem exerce poder sobre a mulher nas relações e, 
levando em conta a questão da identidade, as mulheres perdem o poder de decisão 
frente aos assuntos cotidianos, incluindo os relacionados às práticas sexuais38. 
Arnett (2004)39 argumenta que a transição entre a adolescência e a idade adulta 
envolve diversas experimentações comportamentais, sendo que uma delas é o 
confronto com as escolhas difíceis em relação às relações românticas, ao 
comportamento sexual e ao uso de álcool e drogas. Esses fatores contribuem para a 
não utilização de preservativos nas relações sexuais e dificultam a adesão à TARV 
naqueles adolescentes que já convivem com a doença. 
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Abu-Baker et al (2010)40 assinalam que os países do Oriente Médio possuem uma 
baixa incidência do vírus HIV. Entre as prováveis razões para que isso ocorra nesses 
países, está a prática de circuncisão e a predominante cultura conservadora no que 
se refere às questões sexuais. 
Em relação à associação do uso de drogas lícitas e ilícitas com o HIV no mundo, 
aproximadamente 12 milhões de pessoas fazem uso de alguma droga, sendo que 1,6 
milhão (14%) delas vivem com o vírus41. A UNAIDS divulgou, no ano de 2014, que 
140.000 usuários foram infectados pelo HIV e não houve redução desses percentuais 
entre os anos de 2010 e 2014. Portanto, o uso de drogas potencializa o risco de 
infecção42. 
Os usuários de álcool ou outras drogas tem a probabilidade de serem infectados de 
duas formas: por via parenteral, quando fazem o uso compartilhado de equipamentos 
e acessórios, como os perfurocortantes, e por via sexual, já que certas drogas agem 
no organismo como estimulantes sexuais. Além disso, alguns usuários praticam 
atividade sexual sem a devida proteção para trocar por drogas43. 
Em contrapartida, as novas infecções em crianças por transmissão vertical foram 
reduzidas em 70% desde o ano 200044. Analisando os dados em âmbito coletivo, o 
processo de “feminização” e “juvenização” da aids traz preocupações, pois esse 
quadro de conquistas referente às transmissões verticais pode ser mudado. É 
necessário que haja conscientização e campanhas de empoderamento feminino, 
principalmente para as jovens, já que se encontram em idade reprodutiva. Elas devem 
ter ciência do direito de decidir sobre sua vida sexual e afetiva, estabelecendo-a 
perante seus companheiros45. 
1.3.2  No Brasil 
Desde o ano 2000, o Brasil tem cumprido o objetivo do milênio estipulado pela ONU, 
que é o reconhecimento de que o quadro de epidemia global do HIV deve ser 
revertido. Para isso, o Ministério da Saúde tem investido fortemente em prevenção, 
diagnóstico e tratamento da população. São dez metas a serem atingidas, de acordo 
com a UNAIDS (2011)46: 
1º Reduzir a transmissão sexual em 50%.  
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2º Reduzir a transmissão entre usuários de drogas injetáveis em 50%.  
3º Eliminar novas infecções entre crianças e reduzir substancialmente o número 
de mães morrendo por causas relacionadas à aids.  
4º Disponibilizar a TARV para 15 milhões de pessoas.  
5º Reduzir o número de pessoas vivendo com HIV que morrem devido à 
tuberculose em 50%.  
6º Acabar com a lacuna nos recursos globais para a aids e alcançar o 
investimento global anual de 22 bilhões a 24 bilhões de dólares em países de 
rendas baixa e média. 
7º Eliminar as desigualdades de gênero, o abuso e a violência, e ampliar a 
capacidade de mulheres e meninas de protegerem a si mesmas do HIV.  
8º Eliminar o estigma e a discriminação contra pessoas vivendo e afetadas pelo 
HIV pela promoção de leis e políticas que garantam a completa realização de 
todos os direitos humanos e liberdades fundamentais.  
9º Eliminar restrições para que pessoas vivendo com HIV possam entrar, sair ou 
estabelecer residência.  
10º Eliminar sistemas paralelos para serviços relacionados ao HIV para 
fortalecer a integração da resposta à aids nos esforços globais em saúde e 
desenvolvimento. 
De fato, os dados divulgados anualmente mostram que, no Brasil, as metas estão 
próximas de serem alcançadas. 
O controle dos dados referentes aos novos casos de HIV/aids é feito pelo Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (SINAN), por meio da notificação compulsória 
instituída pela Portaria n. 204, de 17 de fevereiro de 201647. Os profissionais de saúde 
devem fazer a notificação referente aos portadores de HIV e também às pessoas que 
vivem com aids. As notificações são as seguintes: HIV/aids - infecção pelo vírus da 
imunodeficiência humana ou síndrome da imunodeficiência adquirida; Infecção pelo 
HIV em gestante, parturiente ou puérpera e criança exposta ao risco de transmissão 
vertical do HIV; e, infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV). 
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De acordo com a UNAIDS, até o ano de 2015, havia 830.000 pessoas convivendo 
com o HIV no Brasil. Desses, aproximadamente 255.000 não tinham conhecimento 
do seu diagnóstico28. Dados do SINAN revelam que, no período que compreende 
2007 a 2016, foram notificados 136.908 casos de infecção pelo HIV e, em 2015, o 
número de novos casos foi de 44.000. Atualmente, o maior número de casos se 
concentra na região Sudeste, totalizando 71.396 (52,1%). As regiões Sul, Nordeste, 
Centro-Oeste e Norte apresentam, respectivamente, as seguintes frequências: 28.879 
(21,1%), 18.840 (13,8%), 9.152 (6,7%) e 6.868 (6,3%)48. 
Em relação ao gênero, no ano de 2015, foram notificados, ao SINAN, 92.142 casos 
no sexo masculino e 44.766 casos no sexo feminino. Entretanto, não há relatos na 
literatura brasileira abordando o aumento no número de casos em pessoas do sexo 
feminino. No Brasil, ocorre o oposto: o número de novos casos em pessoas do sexo 
masculino é crescente, já no sexo feminino, mantem-se estável.  A faixa etária dos 
novos casos tem exigido maior atenção do MS. Os jovens com idades entre 15 e 24 
anos estão entre os mais vulneráveis. Entre os anos de 2006 e 2015, a taxa de novos 
casos em jovens com idade entre 15 e 19 anos triplicou (de 2,4 para 6,9 por 100.000 
habitantes) e, nos jovens com idade entre 20 e 24 anos, mais que dobrou (de 15,9 
para 33,1 casos por 100.000 habitantes)48(Figura 1). 
Figura 1 – Taxa de detecção em jovens entre 15 e 24 anos (por 100 mil habitantes). 
Fonte: MS/ Departamento de IST, aids e hepatites virais. 
 
Outro fator que requer atenção redobrada é o crescente número de casos em homens 
que fazem sexo com homens (HSH). Os dados revelam que, em 2006, o total de casos 
foi de 35,3%. Porém, em 2016, representou um percentual de 45,4%. Observa-se que, 
desde o início da epidemia da aids em 1980, o quesito vulnerabilidade prevalece nos 
mesmos grupos que são considerados como população-chave. São eles: HSH, 
profissionais do sexo, travestis/transexuais e pessoas que usam drogas. É notável o 
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investimento do MS nesses grupos específicos, principalmente na tentativa de reduzir 
o estigma que persiste e na criação de políticas públicas direcionadas a essa 
população49 (Figura 2). 
Figura 2 – Distribuição percentual dos casos de aids em homens com 13 anos ou mais por Categoria 
de Exposição (por 100 mil habitantes) de acordo com o ano de diagnóstico. 
Fonte: MS/SVS/Departamento de IST, aids e hepatites virais. 
 
Recortemos o que diz Lale-Demoz (2016)50 para fundamentar a vulnerabilidade dos 
usuários de drogas: 
Acelerar a resposta à AIDS exige a promoção dos direitos das pessoas que 
usam drogas para que elas possam ter acesso a serviços de redução de 
danos e HIV de alta qualidade e fundamentados em evidências, bem como a 
remoção de barreiras de acesso a esses serviços. (Aldo Lale-Demoz, diretor 
executivo adjunto United Nations Office on Drugs and Crime - UNODC). 
 
Postura bem mais crítica é adotada por Guarinieri (2016)50, que reafirma essa 
necessidade quando argumenta que: 
As pessoas que usam drogas injetáveis estão entre as que foram deixadas 
para trás na resposta global ao HIV. Temos de reconhecer que o nível de 
criminalização, discriminação e violência que as pessoas que usam drogas 
enfrentam só pode resultar em condução de comportamentos de risco, 
excluindo-os dos sistemas de apoio social e de saúde de que necessitam. 
Devemos nos mover para tratar todos, incluindo as pessoas que usam 
drogas, como seres humanos. (Mauro Guarinieri, assessor técnico sênior do 
Fundo Global). 
 
A avaliação realizada pela UNAIDS referente à transmissão materno-infantil do HIV 
no ano de 2015 demonstrou declínio quando comparada aos anos anteriores. No ano 
de 1997, a taxa média de transmissão vertical era de 16%. Em anos posteriores (2000 
e 2004), passou a ser, respectivamente, 8,6% e 6,8%45. Para que seja possível a 
detecção e para que tenha precisão, utiliza-se a taxa de aids em crianças menores de 
23 
cinco anos como indicador aproximado. Em junho de 2016, a taxa apresentou queda 
significativa e chegou à proporção de três infectados a cada 100 mil habitantes7. 
Ao mesmo tempo em que houve redução de taxas em algumas categorias de 
exposição para aids, com a expansão de estratégias e criação de programas 
específicos, o aumento em outras categorias (HSH, usuários de drogas e profissionais 
do sexo) trouxe à tona algumas lacunas do sistema que precisam de atenção. Porém, 
de modo geral, a partir do ano de 1996, os dados mostram a melhoria significativa no 
tratamento das pessoas acometidas pela doença10. 
O marco aconteceu quando foi aprovada a lei que universalizou o tratamento 
antirretroviral, em 1996, permitindo que todos tivessem acesso à terapia de forma 
gratuita. Hoje, trabalha-se muito para que haja conscientização por parte das pessoas 
que convivem com a doença, pois, dessa forma, haverá melhora na qualidade de vida, 
além da redução no risco de transmissibilidade51. 
1.3.3  No estado do Espírito Santo 
O Espírito Santo (ES) é um estado brasileiro localizado na região Sudeste do país 
(Figura 3). A capital é Vitória. O Censo (2010) elaborado pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) demonstra que Vitória possui uma população de 
292.304 habitantes. A população é totalmente urbana, composta majoritariamente por 
mulheres (53%) e por jovens (53%) que possuem até 29 anos de idade. A população 
na faixa etária de 20 a 49 anos representava, em 2000, 48% do total e aqueles com 
60 anos e mais correspondiam aproximadamente a 9% dos residentes52. 
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Figura 3 – Mapa geográfico da Região Sudeste do Brasil. 
Fonte: IBGE (2010). 
 
A atenção à saúde constitui um importante setor no estado do ES e, assim como os 
demais serviços de cunho coletivo, encontra-se vinculada a um conjunto de 
determinantes políticos e econômicos. Especificamente, até o ano de 2016, foi 
notificado pelo SINAN, o total de 2.669 casos de aids, sendo que 1.834 eram homens 
e 835 eram mulheres. Os jovens entre 15 e 24 anos somaram 263 casos7. 
Em relação à cor da pele, a maioria é parda (22,8%). Quando abordada a escolaridade 
do indivíduo acometido por aids no município de Vitória, tem-se que aproximadamente 
16,4% evoluíram até entre a 5ª e a 8ª série incompleta e 12,7% possuem o ensino 
médio incompleto. Quanto à categoria de exposição, em indivíduos do sexo masculino 
com 13 anos ou mais, os heterossexuais são 944 casos (35,4% do total), seguidos de 
HSH (24,9%) e usuários de drogas injetáveis com 7,5%7. 
Em relação à transmissão vertical, no município de Vitória, o estudo de Moreira-Silva 
(2015)53 revela que a maioria das crianças e adolescentes infectados pelo HIV no 
período que compreende 2001 a 2011 tiveram o diagnóstico tardio, o que aumentou 
o risco de progressão para a aids e evolução para o óbito. Isto mais uma vez confirma 
a observação de que a introdução à TARV de forma precoce é um fator positivo para 
o aumento da sobrevida. 
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Como podemos observar nas figuras abaixo (Figura 4 e Figura 5), a taxa de detecção 
de aids por transmissão vertical aumentou entre os anos de 2014 e 2015, o que pode 
estar associado ao crescente aumento na taxa de detecção de aids, entre 2011 e 
2014, em jovens com idade entre 15 e 24 anos.  
Figura 4 – Taxa de detecção de aids em adolescentes entre 15 e 24 anos (por 100 mil habitantes) de 
acordo com o ano de diagnóstico. 
Fonte: MS/SVS/Departamento de IST, aids e hepatites virais. 
 
Figura 5 – Taxa de detecção de aids por transmissão vertical (por 100 mil habitantes) de acordo com o 
ano de diagnóstico. 
Fonte: MS/SVS/Departamento de IST, aids e hepatites virais. 
 
No estado do Espírito Santo, Miranda et al (1999)54 demonstraram uma prevalência 
de 0,8 % de infecção pelo HIV entre 1.608 grávidas atendidas nos hospitais do 
município de Vitória. Nesse aspecto, vê-se a importância de promover a saúde entre 
os adolescentes, não só do sexo feminino, mas também do sexo masculino. Nesta 
situação, teremos resultados satisfatórios e adolescentes conscientes no que diz 
respeito à prevenção e à importância do pré-natal quando estabelecida a gravidez. 
Dal Fabbro et al (2005)55 estabelecem este argumento quando dizem que a questão 
da gestante infectada pelo HIV é importante de ser ressaltada, pois acarreta o 
aumento do número de casos por transmissão vertical. 
Ainda, segundo Romanelli et al (2006)56, aproximadamente 38 a 48% das gestantes 
chegam à maternidade sem o resultado da sorologia anti-HIV que deve ser realizada 
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no pré-natal. Para esses autores, a partir do momento em que não é realizado um pré-
natal adequado e necessita-se da realização do teste rápido na maternidade, há um 
impedimento para que as ações de prevenção da transmissão vertical sejam 
efetivamente aplicadas. 
Em relação ao uso de drogas, Miranda et al (2002)57 concluíram que 27,4% dos 
participantes de seu estudo que se encontravam na faixa etária entre 15 e 19 anos 
faziam uso regular de bebida alcóolica (pelo menos uma vez na semana). Em relação 
ao fumo, 10,3% fumavam regularmente. Quanto às drogas ilícitas, 9,7% relataram uso 
de maconha e 1,9% o uso de drogas injetáveis, sendo que 14,0% responderam que 
utilizaram, pelo menos, uma droga ilícita. Esses fatores são estimulantes para a 
prática sexual sem a devida proteção e aumentam as chances de transmissão pelo 
uso de drogas injetáveis. 
Portanto, em Vitória, os dados não diferem do restante do país. Nota-se que o 
aumento da incidência de novos casos em adolescentes é crescente. Além disso, isso 
traz a preocupação de que ocorra o aumento da taxa de aids nos próximos anos por 
transmissão vertical. 
1.4  O TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL 
O Brasil foi o país pioneiro, não só na adoção de uma política pública que permitiu o 
acesso ao tratamento antirretroviral, como também na disponibilização da terapia de 
forma gratuita às pessoas infectadas. Por meio da lei nº. 9.313 de 13 de novembro de 
1996, o presidente Fernando Henrique Cardoso instituiu a distribuição gratuita de 
medicamentos aos portadores do HIV e doentes de aids. A lei dispõe de quatro artigos, 
sendo os dois primeiros mais relevantes58. São eles: 
1º Artigo – Os portadores do HIV (vírus da imunodeficiência humana) e doentes de 
aids (síndrome da imunodeficiência adquirida) receberão, gratuitamente, do Sistema 
Único de Saúde (SUS), toda a medicação necessária ao seu tratamento. 
§1º - O Poder Executivo, através do Ministério da Saúde, padronizará os 
medicamentos utilizados em cada estágio evolutivo da infecção e da doença, com 
vistas a orientar a aquisição dos mesmos pelos gestores do SUS; 
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§2º - A padronização de terapias deverá ser revista e republicada anualmente, ou 
sempre que se fizer necessário, para se adequar ao conhecimento científico 
atualizado à disponibilidade de novos medicamentos no mercado. 
2º Artigo – As despesas decorrentes da implementação desta Lei serão financiadas 
com recursos do orçamento da Seguridade Social da União, dos Estados, do Distrito 
Federal e dos municípios, conforme regulamento. 
Em princípio, no ano de 1986, a agência norte-americana regulamentadora de 
medicamentos e alimentos (Food and Drug Admnistration – FDA) foi responsável pela 
aprovação da liberação de zidovudina para o tratamento da aids. No Brasil, a 
zidovudina passou a ser disponibilizada pelo MS em 1991. O tratamento, a priori, era 
monoterápico e nem toda a população acometida podia ter acesso em virtude do alto 
custo cobrado pela medicação. A posteriori, o acesso tornou-se universal e gratuito59. 
Em 1990, a indústria farmacêutica liberou novos medicamentos ao mercado, os 
inibidores da transcriptase reversa análogos de nucleotídeos (ITRN). Foi nesse 
contexto que a terapia dupla surgiu, tendo como objetivo melhorar a resposta 
imunológica ao tratamento das pessoas que conviviam com a doença. Pouco depois, 
em 1996, a terapia tríplice foi instituída como terapia padrão, caracterizando-se por 
ser altamente eficaz60 (Figura 6). 
Figura 6 – Taxa de mortes por aids no Brasil entre 1990-1999. 
Fonte: MS/SVS/Departamento de IST, aids e hepatites virais. 
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Marins et al (2003)61 comprovaram que a sobrevida média dos pacientes aderentes à 
monoterapia, no ano de 1995, foi de 18 meses. Por outro lado, em 1996, com a 
introdução da terapia tríplice, a sobrevida média dos pacientes foi de 58 meses. 
Conclui-se que a terapia tríplice contribuiu significativamente para o aumento na 
sobrevida e, consequentemente, para a melhora da qualidade de vida das pessoas 
acometidas pela doença. 
Os benefícios da terapêutica são medidos por meio da efetividade na redução dos 
efeitos adversos e da carga viral. Romanelli et al (2006)56 mostraram que a média de 
duração da terapia dupla nos pacientes com HIV em seu estudo foi de 26,3 meses, 
enquanto a média de duração da terapia tríplice foi de 34,3 meses, o que denota mais 
uma vez as vantagens da terapia tríplice em relação à monoterapia e à terapia dupla 
(Figura 7). 
Figura 7 – Taxa de sobrevida comparada entre os esquemas mono/duplo e triplo. 
Fonte: Romanelli et al, 2006. 
 
Em 2014, o MS passou a ofertar a terapia tríplice combinada (três medicamentos em 
um), que melhorou de forma significativa a adesão ao tratamento. Isso porque as três 
drogas (tenofovir – 300mg, lamivudina – 300mg e efavirenz – 600mg) foram 
disponibilizadas em um único comprimido, o que, indubitavelmente, além de facilitar a 
ingestão, favoreceu a durabilidade do tratamento62. 
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Antes de 2015, havia um critério para iniciar a terapia que se baseava na contagem 
dos linfócitos CD4+. Os parâmetros eram62: 
1 – CD4 ≤ 500 células/mm3 – A TARV deveria ser iniciada; também, na coinfecção 
HIV-HBV com indicação de tratamento para hepatite B. 
2 – Considerar a TARV, também, nas seguintes ocasiões: 
 Neoplasias não definidoras de aids com indicação de quimioterapia ou 
radioterapia; 
 Doença cardiovascular estabelecida ou risco cardiovascular elevado (acima de 
20%, seguindo o escore de Framingham); 
 Coinfecção HIV-HCV (hepatite C); 
 Carga viral do HIV acima de 100.000 cópias/ml. 
3 – Sem contagem de linfócitos CD4 disponíveis – Iniciar a TARV em gestantes, sem 
adiamento. 
É digno de nota esclarecer que a infecção pelo HIV envolve fases, com durações 
variáveis, pois dependem da carga viral e da resposta imunológica do indivíduo. De 
início, temos a infecção aguda. É a fase em que ocorre a incubação do vírus, ou seja, 
o tempo transcorrido da exposição ao vírus até o surgimento dos primeiros sinais da 
doença. Posteriormente, ocorre a fase da infecção assintomática, que pode durar 
anos. Após esse período assintomático, podem surgir infecções oportunistas, como a 
neurotoxoplasmose, e algumas neoplasias. Essa última fase caracteriza a aids63. 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o MS lançou novas diretrizes sobre o uso 
dos medicamentos antirretrovirais no ano de 2015. As diretrizes pontuam que as 
prescrições dos medicamentos antirretrovirais sejam ofertadas para todas as pessoas 
que convivem com HIV o mais rápido possível, independentemente da contagem 
linfocitária de CD4+. Ademais, as diretrizes incluem a profilaxia preexposição (PrEP) 
nos indivíduos com risco aumentado de infecção pelo HIV. Tais medidas visam a 
melhorar a efetividade do tratamento, pois conseguem incluir o maior número de 
infectados pelo vírus no esquema terapêutico. Somado a isso, retardam a evolução 
da doença64. 
Atualmente, existem seis classes de ART65: 
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I - Inibidores nucleosídeos da transcriptase reversa – atuam na enzima 
transcriptase reversa, incorporando-se à cadeia de DNA que o vírus cria. Tornam a 
cadeia defeituosa, impedindo a reprodução do vírus. São eles: Emtricitabina, 
Lamivudina, Zidovudina, Didanosina, Tenofovir, Estavudina e Abacavir. 
II - Inibidores não nucleosídeos da transcriptase reversa (ITRNN) – bloqueiam 
diretamente a ação da enzima e a multiplicação do vírus. São eles: Efavirenz, 
Nevirapina, Etravirina, Rilpivirina e Delavirdina. 
III - Inibidores de protease (IP) – atuam na enzima protease, bloqueando a ação e 
impedindo a produção de novas cópias virais. São eles: Atazanavir, Darunavir, 
Fosamprenavir, Lopinavir/ritonavir, Saquinavir, Ritonavir, Tipranavir, Nelfinavir, 
Amprenavir e Indinavir. 
IV - Inibidores de fusão – impedem a entrada do vírus na célula e, por isso, ele não 
pode se reproduzir. O único medicamento desta classe é o Enfuvirtide. 
V - Inibidores da integrase – bloqueiam a atividade da enzima integrase, responsável 
pela inserção do ácido desoxirribonucleico (DNA) pró-viral no DNA humano. Dessa 
forma, inibem a replicação do vírus e sua capacidade de infectar novas células. São 
eles: Raltegravir, Dolutegravir e Elvitegravir. 
VI – Antagonistas de CCR5 – também chamados de inibidores de entrada. Impedem 
que o HIV entre em células CD4 saudáveis. O único medicamento desta classe é o 
Maraviroc. 
Alguns pacientes não se adaptam ao esquema terapêutico prescrito, portanto, indica-
se a troca do esquema. Para combater o HIV e reduzir a carga viral, é necessário que 
a pessoa infectada tenha uma adesão correta aos medicamentos antirretrovirais. O 
fato de alguns apresentarem reações adversas pode comprometer consideravelmente 
o tratamento66. A adesão incompleta pode resultar de diversos fatores, como, por 
exemplo, regimes com medicamentos complexos, abuso de substâncias lícitas e 
ilícitas, experiência de efeitos adversos anteriormente, interrupções no acesso dos 
pacientes à medicação67. 
Mediante o exposto, a UNAIDS elaborou, em 2015, o Manual “Tratamento 2015”, 
quem tem como base três pilares fundamentais6: 
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I – Demanda - criar demanda para o tratamento do HIV, liderada por pessoas que 
vivem com HIV assim como por populações-chave afetadas pelo HIV e apoiada pela 
sociedade civil e pela comunidade internacional. 
II – Investimento - mobilizar investimento sustentado, priorizando a inovação e a 
utilização dos recursos disponíveis de forma mais estratégica possível. 
III - Prestação de serviços - assegurar que existam sistemas de saúde e 
comunitários, infraestrutura, leis e políticas públicas apropriadas, bem como sistemas 
comunitários habilitados para fornecer tratamento a todas as pessoas que vivem com 
HIV e que se enquadrem nos critérios de tratamento estabelecidos. 
A UNAIDS também estabeleceu uma meta no ano de 2015 chamada 90-90-90, que 
preconiza que os países aderentes a ela deverão cumprir três objetivos até o ano de 
2020: 90% das pessoas deverão saber seu estado sorológico; 90% dessas pessoas 
deverão estar em tratamento e 90% das pessoas em tratamento deverão atingir a 
carga viral indetectável. Além disso, almeja que a epidemia de aids acabe até 2030. 
Segundo os dados do MS (2015), do total de pessoas estimadas vivendo com HIV no 
Brasil, 83% estão diagnosticadas, 62% estão em tratamento e 88% de todas as 
pessoas estimadas vivendo com HIV estão com carga viral suprimida7. 
1.5  ADESÃO AO TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL 
As trocas de esquema terapêutico por conta do aparecimento de reações adversas 
associadas ao início do tratamento com ARV são vistas como fatores intervenientes 
para a não adesão ou para interrupções durante a terapia. Não obstante, é importante 
que os profissionais de saúde tenham ciência de que eles são indispensáveis para 
que a adesão ocorra de forma satisfatória, devendo intervir antes mesmo da 
introdução da medicação na vida do indivíduo que convive com a doença68. 
Com isso, a adesão ao tratamento antirretroviral é um desafio permanente tanto para 
os profissionais de saúde quanto para os indivíduos doentes. Alguns fatores, tanto 
internos quanto externos, podem interferir em uma adesão medicamentosa contínua. 
O MS (2008) confirma a influência dos profissionais de saúde nesta etapa do processo 
quando diz: “por ser influenciada por causas multifatoriais, a adesão ao tratamento 
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antirretroviral é um dos grandes desafios que o indivíduo que convive com a doença 
e os profissionais de saúde possuem no cursar da doença”69. 
Portanto, inúmeras variáveis são responsáveis para a não adesão, incluindo nesse 
grupo fatores sociais, econômicos, psicossociais e clínicos. Bonolo et al (2007)70 
destacam a associação da não adesão com características demográficas, acesso e 
uso de serviços de saúde, fatores psicossociais, percepção da doença e fatores 
relacionados ao tratamento. Os fatores específicos relacionados ao comportamento 
também são apontados como determinantes da não adesão. Silva et al (2009)71 dizem 
que a não adesão está associada ao uso de álcool, tempo de diagnóstico (um a três 
anos) e baixa renda familiar. 
Todavia, a administração correta dos medicamentos antirretrovirais torna-se mais 
complexa pela aids se caracterizar como uma doença crônica e que requer um olhar 
biológico, psicológico, social e cultural dos profissionais de saúde para com os 
indivíduos que estão em tratamento. A Cartilha do Cuidado Integral elaborada pelo 
Ministério da Saúde (2016)43 lista alguns fatores que podem facilitar a adesão aos 
antirretrovirais. São eles:  
 Esquemas terapêuticos simplificados, como doses fixas combinadas, que 
permitem o uso de diferentes medicamentos em um mesmo comprimido;  
 Conhecimento e compreensão sobre a enfermidade;  
 Uso de dispositivos e técnicas para adesão (porta-pílula, diários, alarme, tabelas 
e mapas de doses, materiais educativos);  
 Acolhimento e escuta ativa da pessoa pela equipe multiprofissional;  
 Vínculo com os profissionais de saúde, equipe e serviço de saúde; 
 Formação de grupos de apoio;  
 Acesso facilitado aos antirretrovirais (ARV) por meio do funcionamento e 
localização adequada da Unidade Dispensadora de Medicamento (UDM);  
 Parceria com organizações da sociedade civil, 
 Apoio social.  
Outros fatores podem dificultar a adesão, fazendo com que haja maior propensão ao 
abandono do tratamento pelos indivíduos que convivem com a doença. São eles: 
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 Complexidade do regime terapêutico (diferentes drogas, quantidade de doses);  
 Precariedade ou ausência de suporte social;  
 Não aceitação da soropositividade;  
 Presença de transtornos mentais, como ansiedade e depressão; 
 Efeitos colaterais do medicamento; 
 Relação insatisfatória da pessoa com o profissional de saúde e com os serviços 
prestados; 
 Crenças negativas e informações inadequadas referentes ao tratamento e à 
doença; 
 Dificuldade de adequação à rotina diária do tratamento; 
 Abuso de álcool e outras drogas; 
 Dificuldade de transporte do usuário; 
 Dificuldade de acesso ao serviço e aos medicamentos; 
 Preconceito e discriminação, 
 Exclusão social. 
São muitos obstáculos a serem ultrapassados para que o indivíduo acometido pela 
doença adira à terapia medicamentosa de forma correta, sem falhas e interrupções. 
O estímulo constante à adesão deve ocorrer para a obtenção do sucesso terapêutico 
e da melhora na qualidade de vida do paciente. Contudo, a responsabilidade pela 
adesão não é só dos profissionais de saúde. Os pacientes precisam fazer-se 
sabedores da sua condição incurável e da importância dos medicamentos 
antirretrovirais, que são considerados por muitos causadores da debilidade e do 
aparecimento de doenças oportunistas72. 
1.6  A IMPORTÂNCIA DOS SERVIÇOS DE SAÚDE 
Após a implementação das diretrizes de municipalização e regionalização dos 
serviços de saúde, respaldados pela Norma Operacional Básica do SUS (NOB-
SUS/96), houve maior articulação dos serviços buscando atender os municípios. Reis 
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et al (2008)73 referem que a centralização de unidades prestadoras de serviço em 
HIV/aids confronta-se com a expansão geográfica da epidemia. 
Os serviços de saúde exclusivos para a população com infecções sexualmente 
transmissíveis (IST) são, de modo excepcional, importantes para que ocorra a adesão 
satisfatória ao tratamento, sobretudo quando nos reportamos à aids. No Brasil, até o 
ano de 2008, existiam 383 Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), que foram 
criados com o objetivo de promover o acesso da população às ações de prevenção 
das IST/aids e aos diagnósticos69. 
Os CTA possuem estrutura funcional nos moldes da Política Nacional de 
Humanização (2004), cujos elementos doutrinários são os seguintes: escuta 
qualificada, acesso universal aos serviços, criação de vínculos afetivos e efetivos, 
resolubilidade, corresponsabilização com as demandas dos usuários e o trabalho 
multiprofissional69. 
A região Sudeste conta com 139 CTA, sendo que, no Espírito Santo, estão alocados 
23. O percentual de CTA inseridos em serviço de atendimento especializado (SAE) é 
de 50,8%, enquanto os inseridos em Unidade Básica de Saúde (UBS) compreendem 
12,7% do total. Em um estudo comparativo sobre a cobertura populacional e casos de 
aids (maiores que 13 anos), foi demonstrado que, nos municípios com CTA, a 
totalidade dos casos de aids no ano de 2005 foi de 21.832 (69,2%). Já nos municípios 
sem CTA, foi de 9.721 (30,8%)69. 
A discrepância observada é decorrente da maior oferta de testes diagnósticos nos 
municípios com CTA. No ano de 2006, o número de testes ELISA (Enzyme-Linked 
Immunosorbent Assay) anti-HIV efetuados pelo SUS foi de 43,7 por mil habitantes nos 
municípios com CTA, enquanto foi de 18,6 por mil habitantes nos demais. Isso é uma 
demonstração mínima dos benefícios proporcionados por esse serviço específico que 
está instalado em todas as regiões brasileiras68. 
Nota-se que os serviços especializados para atender a população com IST/aids são 
mais capacitados. Além do mais, o quadro de profissionais é amplo. A equipe 
multiprofissional (médico, enfermeiro, farmacêutico, psicólogo, assistente social, 
dentre outros) é responsável pelo acolhimento e pelo atendimento da população. O 
encontro periódico da equipe de saúde com o paciente proporciona a criação do 
vínculo, que é essencial no processo de adesão ao tratamento75. 
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Esses espaços são medidas simples que mudam a realidade de muitos pacientes 
recém diagnosticados. A partir do momento em que o profissional faz o acolhimento, 
promove encontros para a troca de experiências, esclarece as dúvidas e fomenta o 
debate dos principais problemas enfrentados, o paciente passa a confiar e a dar mais 
credibilidade ao que está sendo dito. Por meio de todo esse fluxo de informação, os 
indicadores melhoram de forma significativa76. 
.
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2  JUSTIFICATIVA 
Este estudo justifica-se pela necessidade de analisar aspectos que favorecem a 
adesão ao tratamento antirretroviral. A adesão, além de alcançar a saúde individual 
do ser humano, está associada ao potencial de transmissibilidade da doença em um 
nível coletivo. 
O fator adesão ao tratamento antirretroviral é considerado a priori como um indicativo 
de possibilidade de controle da epidemia de HIV/aids. Portanto, faz-se necessário que 
os serviços de saúde sejam mais criteriosos nas avaliações acerca dos níveis de 
adesão e sua efetividade. 
Assim, ressalta-se a importância e a complexidade do tema adesão à TARV, que 
expõe características que variam com o tipo de população envolvida e com os 
aspectos regionais, mas tem, como ponto em comum, a grande dificuldade que é 
tomar uma série de medicamentos com muitas interações e diversos efeitos adversos. 
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3  OBJETIVOS 
3.1  OBJETIVO GERAL 
Verificar os níveis de adesão ao tratamento antirretroviral e os fatores associados a 
ela em serviço de atendimento especializado. 
3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
• Descrever as características demográficas e clínicas de uma amostra de 
adolescentes e adultos em vigência de tratamento da infecção pelo HIV. 
• Verificar, nesta amostra, a associação do desfecho adesão com fatores 
supostamente preditores sociodemográficos e clínicos. 
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4  METODOLOGIA 
4.1  TIPO DE ESTUDO 
Trata-se de um estudo descritivo, de delineamento transversal, fundamentado na 
abordagem quantitativa para a identificação e avaliação dos pacientes na faixa etária 
de 13 a 59 anos atendidos no Centro de Referência em IST/aids, localizado no SAE 
do município de Vitória-ES, no período entre 2007 e 2014. Este serviço é referência 
para atendimento dos acometidos por doenças sexualmente transmissíveis a partir da 
idade de 13 anos. 
4.2  INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS 
As informações foram obtidas por meio de uma ficha estruturada para coleta de dados 
(APÊNDICE I). A ficha foi dividida em duas etapas, uma contendo itens relacionados 
aos aspectos sociodemográficos: idade, sexo, estado civil, escolaridade e ocupação; 
e a outra aos aspectos clínicos: fonte de infecção, tempo de diagnóstico do HIV, caso 
de aids, carga viral, linfócitos T-CD4 e história prévia de infecção oportunista. 
4.3  CENÁRIO DE ESTUDO 
Centro de Referência em DST/aids, de Vitória-ES. Este é um serviço de referência 
para acompanhamento de pacientes a partir de 13 anos de idade que vivem com 
IST/aids. 
4.4  AMOSTRA 
Foi considerada uma frequência mínima de má adesão da ordem de 5% para qualquer 
das categorias presentes entre os participantes. Para obter uma estimativa 
populacional, considerando um intervalo de confiança de 95%, uma amostra de 102 
indivíduos seria necessária para discriminar uma frequência cinco vezes maior de má 
adesão em uma categoria de risco, com 80% de poder. Como há 20 adolescentes 
registrados no SAE, decidiu-se pela inclusão de todos eles acrescidos de uma 
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amostra de 100 adultos, o que, em uma comparação direta de faixas etárias, resultaria 
em uma proporção de 1:5. 
Os dados foram coletados dos prontuários dos pacientes, sendo selecionados aqueles 
que estivessem na faixa etária entre 13 e 59 anos. O período de coleta perdurou de 
novembro de 2015 a março de 2016. 
Em relação ao critério de aderir ou não ao tratamento, foram classificados como 
aderentes os que mantiveram a TARV e não tiveram interrupções no tratamento do 
momento do diagnóstico até o dia da coleta de dados. Os não aderentes foram 
classificados como aqueles que abandonaram a terapia medicamentosa por algum 
período, de forma definitiva ou os que faleceram nesse intervalo. 
4.5  ANÁLISE DOS DADOS 
As variáveis categóricas foram representadas pelas suas frequências absolutas e 
relativas. As variáveis quantitativas contínuas foram representadas pelas suas 
medidas de posição central e variabilidade. Como todas se enquadraram no modelo 
de Gauss, foram utilizados média e desvio padrão. A análise bivariada levou em conta 
um desfecho dicotômico (adesão ou não), avaliando sua possível associação com 
diversas variáveis. A associação do desfecho com as variáveis categóricas foi 
verificada por meio do teste do Qui-quadrado, exceto quando frequências esperadas 
menores do que cinco foram encontradas, em cuja situação foi utilizada a razão da 
máxima verossimilhança (mais de duas categorias). As variáveis contínuas foram 
comparadas pelo teste t de “Student” (dois grupos), buscando testar associação entre 
as possíveis variáveis independentes com a adesão. A medida do efeito foi a razão 
das chances com seu respectivo intervalo de confiança de 95%. 
As variáveis com valor p menor que 0,2 na análise bivariada foram incluídas no modelo 
multivariado que compreendia regressão logística binomial. Os dados foram 
analisados no programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 17.0 
e apresentados em tabelas de frequência simples. 
40 
4.6  PROCEDIMENTOS LEGAIS E ÉTICOS 
Este estudo foi precedido pela aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal do Espírito Santo (UFES) (CAAE nº 46032915.9.0000.5060) 
(ANEXO I). Quanto aos procedimentos legais, foi solicitada ao diretor do Centro de 
Referência em DST/aids do município de Vitória-ES, uma autorização para acesso 
aos documentos que foram utilizados como fonte secundária de investigação (ANEXO 
II). O compromisso com o anonimato das informações coletadas dos prontuários foi 
reiterado por um termo de sigilo e confidencialidade devidamente assinado pelos 
pesquisadores (ANEXO III).
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5  RESULTADOS 
A Tabela 1 apresenta a síntese de todos os valores quantitativos das variáveis obtidos 
mediante as questões fechadas e abertas aplicadas após a coleta dos dados dos 
prontuários dos indivíduos da amostra. 
Tabela 1 – Características sociodemográficas e clínicas de uma amostra de 120 indivíduos com idade 
entre 13 e 59 anos, em acompanhamento no Centro de Referência em DST/aids de Vitória-ES, no 
período de 2007 a 2014. 
    (continua) 
Variáveis Adesão Não adesão Total n (%) Valor de p 










Idade (anos)     média (DP) 38,2 (11,7)   35,3 (9,3)  0, 14b 
Idade de descoberta (anos)     média (DP) 
 
34,2 (11,1) 29,4 (9,1)  0,12b 
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Solteiro (a) 
Casado (a) 























Tabela 1 – Características sociodemográficas e clínicas de uma amostra de 120 indivíduos com idade 
entre 13 e 59 anos, em acompanhamento no Centro de Referência em DST/aids de Vitória-ES, no 
período de 2007 a 2014. 
    (continuação) 
Variáveis Adesão Não adesão Total n (%) Valor de p 
Escolaridade     n (%)     
Nenhuma 
1º grau incompleto 
1º grau completo 
2º grau incompleto 



































Ocupação 2†   n (%) 
    
    Educação até 2º grau 
    Acima de 2º grau 















   28 (24,6) 
0,35a 
Fonte de infecção  n(%) 
Transmissão sexual 



















Tempo de diagnóstico do HIV (meses) 
 média (DP) 
54,6 (26) 75,3 (23,7)  < 0,001b 













Tabela 1 – Características sociodemográficas e clínicas de uma amostra de 120 indivíduos com idade 
entre 13 e 59 anos, em acompanhamento no Centro de Referência em DST/aids de Vitória-ES, no 
período de 2007 a 2014. 
    (conclusão) 
Variáveis Adesão Não adesão Total n (%) Valor de p 
Carga viral (cópias/ml)     n (%)     
< 50 (indetectável) 
50 a 100.000  











História prévia de infecção 
Oportunista        n (%) 











Total   120/100  
aTeste Qui-quadrado. 
b Teste t de Student. 
* Categorizada como presença ou ausência de profissão. 
† Categorizada de acordo com o nível de escolaridade. 
§Não se aplica (Ocupação 2) e Não (Ocupação 1) – desempregados, estudantes e donas-de-casa. 
As frequências foram obtidas dos itens dos prontuários que continham dados válidos. 
DP = desvio padrão. 
 
Inicialmente, foi verificada a associação entre a adesão ou não adesão e as variáveis 
sociodemográficas e clínicas. No que concerne às variáveis sociodemográficas, os 
dois grupos não diferiram quanto a gênero, idade, estado civil e as duas 
categorizações referente à ocupação. Em relação à escolaridade, pessoas com nível 
educacional mais alto estiveram em maior frequência entre os que aderem, 
alcançando significância estatística (Tabela 1). Com referência às variáveis clínicas, 
apurou-se diferença significativa na adesão para aqueles com diagnóstico de aids 
(p<0,001). Identificou-se significância na Carga Viral (p=0,04), porém, ela não foi 
incluída no modelo multivariado porque sua elevação é uma decorrência natural da 
não adesão e pode atuar como variável de confusão, obscurecendo o efeito de outras 
variáveis relevantes. Sobre a idade de descoberta, não houve diferença significante, 
sendo que o mais velho tinha 57 anos. Quanto à cor da pele, os pardos apresentaram 
melhor adesão quando comparados aos negros e brancos, porém, não houve 
significância estatística. Não foram observadas diferenças estatisticamente 
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significantes para adesão com relação à contagem de linfócitos T CD4 e à história 
prévia de infecção oportunista. A prevalência de não adesão foi de 43,3% na amostra. 
Dentre as 13 variáveis analisadas, seis foram incluídas no modelo de regressão 
logística. Os resultados da análise (Tabela 2) evidenciaram que o fato de ter aids está 
associado a melhor adesão ao tratamento antirretroviral. 
Tabela 2 – Resultado da análise por regressão logística das variáveis com valor p menor que 0,2 após 
análise bivariada das características de 120 indivíduos com idade entre 13 e 59 anos, em 

















Idade de Descoberta ,452 ,342 ,187 1,571 ,803 3,074 
Idade -,382 ,338 ,259 ,683 ,352 1,324 
Cor da pele ,038 ,348 ,913 1,039 ,525 2,054 
Escolaridade ,136 ,159 ,392 1,146 ,839 1,565 
Tempo de diagnóstico 
do HIV 
-,007 ,030 ,807 ,993 ,936 1,053 
Caso de aids -2,527 ,670 ,000 ,080 ,022 ,297 
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6  DISCUSSÃO 
No presente estudo, observou-se que o fato do paciente ter aids faz com que ele 
melhore a adesão à TARV. Outras variáveis que são consideradas como fatores de 
risco em potencial para a não adesão, como escolaridade e idade, não apresentaram 
associação significativa com o desfecho de interesse (adesão). 
De acordo com Nemes et al (2004)77, as principais variáveis que podem interferir na 
boa adesão à terapia estão relacionadas às características pessoais do paciente 
(idade, sexo e escolaridade), às características do serviço de saúde (qualidade no 
atendimento e criação de vínculos) e às características do tratamento (ARV, esquema 
terapêutico e provável lipodistrofia). Mukui et al (2016)78 concluíram, em um estudo 
realizado no Quênia, que pessoas acometidas pela doença na faixa etária entre 15 e 
29 anos aderem menos à terapia. Além da questão da idade, o baixo nível de 
escolaridade foi fator motivador para a não adesão.  No âmbito comportamental, os 
autores citam o uso de drogas lícitas e ilícitas. Os pacientes que contratavam 
profissionais do sexo também foram mais propensos ao abandono e à interrupção da 
TARV78.  
Outra razão importante para a baixa adesão ou até mesmo o início tardio da TARV é 
o estigma. Os pacientes ficam receosos em serem identificados como infectados pelo 
HIV, mantendo-se longe dos cuidados até muito tarde, quando já não há mais 
escolhas e a debilidade é inevitável. Esses aspectos refletem uma má compreensão 
da natureza crônica da doença79. 
Kotler & Singhania (2011)80 argumentaram que os efeitos da lipodistrofia sobre a 
adesão e o bem-estar psicológico são significativos. Os autores ressaltam que as 
mudanças corporais podem resultar em níveis importantes de depressão e da não 
adesão ao tratamento. O estigma decorrente da lipodistrofia pode propiciar o prejuízo 
na adesão porque o paciente passa a evitar contato social, tem uma percepção 
negativa da imagem corporal, tem medo da revelação forçada do diagnóstico, dentre 
outros aspectos81. 
A prevalência de não adesão neste estudo foi de 43,3%. No estudo realizado por Berg 
et al (2012)82, houve 100% de adesão em um percentual entre 22 e 58% dos 
pacientes. Foram entrevistados 53 pacientes de uma clínica localizada nos Estados 
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Unidos, sendo que todos os pacientes faziam uso de metadona e eram soropositivos. 
Giordano et al (2009)83 concluíram em um estudo realizado com 2.619 pacientes, 
também residentes nos Estados Unidos, que a taxa de prevalência de não adesão foi 
de 36%. Diversos motivos foram citados como prejudiciais para a boa adesão, dentre 
eles: ser jovem, ser negro e ter maior contagem de células CD4 nos exames 
laboratoriais. Outros fatores foram mencionados como benéficos, como surgimento de 
comorbidades e história de aids. 
No Brasil, Silva et al (2015)12 realizaram um estudo com 216 pacientes atendidos em 
uma unidade de referência para o cuidado em HIV/aids na cidade de Salvador - Bahia. 
Eles concluíram que a prevalência de não adesão à terapia foi de 25%. Além disso, 
eles observaram que os pacientes que tiveram o diagnóstico de aids no intervalo de 
tempo maior que seis meses após o diagnóstico de infecção pelo HIV apresentaram 
maior prevalência de não adesão. Já os que receberam o diagnóstico de aids no 
intervalo menor que seis meses, aderiram melhor à terapia. 
Por entender que a boa adesão ao tratamento é elemento fundamental para a garantia 
de sobrevida e qualidade de vida, diversos autores investigaram a efetividade de 
abordagens destinadas a melhorar a adesão.  A terapia cognitivo-comportamental tem 
sido bastante utilizada como método de melhora na adesão ao tratamento 
antirretroviral em diversos serviços de saúde distribuídos pelo mundo. Newcomb et al 
(2015)63 retrataram tal fato quando fizeram o estudo em alguns casos específicos de 
pacientes soropositivos. Foi aplicada a terapia cognitivo-comportamental nesses 
pacientes e o resultado foi positivo. É importante que o profissional considere as 
características sociodemográficas e clínicas do paciente, como gênero, plano de 
tratamento e exames laboratoriais. A terapia cognitivo-comportamental aborda 
individualmente diversas circunstâncias que podem ser configuradas como obstáculos 
para a adesão satisfatória, tais como situações de vida caótica, problemas contínuos 
de saúde e as incertezas sobre o benefício do tratamento antirretroviral. Por exemplo, 
o paciente que já interrompeu a terapia algumas vezes ou tem dificuldade de ir às 
consultas agendadas pode ser trabalhado pelo terapeuta para que rompa essa 
barreira e consiga manter os compromissos agendados ao longo da terapia84. 
Além da terapia cognitivo-comportamental, outras abordagens para melhorar a 
adesão são empregadas, como suporte por pares, tratamento da depressão e envio 
de mensagens de texto. A mensagem de texto é uma prática eficaz, principalmente 
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no caso dos jovens acometidos pela doença.  Rana et al (2015)85 abordaram bem 
esse aspecto em um estudo realizado em Uganda. Nele, os autores concluíram que 
as mensagens SMS têm potencial para influenciar positivamente a adesão, pois os 
jovens que receberam as mensagens sentiram-se motivados e encorajados para dar 
seguimento ao tratamento.  Além disso, elas facilitaram um adequado apoio social. 
A variável significativa, neste estudo, foi o “caso de aids”, indicando que a 
probabilidade de não adesão ao tratamento antirretroviral é reduzida em 
aproximadamente 92% entre os indivíduos que desenvolveram a doença. Isso indica 
que o indivíduo sintomático adere mais ao tratamento.   A adesão à TARV, portanto, 
está intimamente relacionada ao paciente sintomático. Nachega et al (2015)86 
observaram que alguns preditores atuam como determinantes tanto positivos quanto 
negativos na adesão. Tudo dependerá do momento em que eles se manifestam ou 
das circunstâncias. Teixeira et al (2000)87 propõem esta hipótese quando afirmam que 
“a ausência de sintomas e o fato de sentir-se bem são apontados como causas para 
que o paciente não tome o medicamento por achar que ele não é necessário, só 
retornando ao seu uso quando voltar a sentir-se mal” 
Este estudo possui limitações relacionadas ao seu delineamento transversal, que 
impede uma adequada avaliação da causalidade, e ao fato de ter uma amostra 
calculada para evidenciar efeitos grandes, limitando sua capacidade de identificar 
associações válidas de menor magnitude. Além disso, não foi possível recuperar 
informações sobre dados comportamentais dos pacientes devido à escassez de 
informação dos prontuários analisados, o que já era esperado por se tratar de um 
estudo baseado em dados secundários. Isso é particularmente importante para as 
variáveis comportamentais, como uso de álcool e outras drogas. 
Por outro lado, a importância do estudo repousa no fato de identificar a presença de 
sintomas como um potencial fator de estímulo à adesão. Em um cenário de início 
precoce de terapia antirretroviral em indivíduos infectados, o resultado aqui 
apresentado ressalta a importância do desenvolvimento de estratégias precisas de 
estímulo à adesão, posto que tais indivíduos serão mais provavelmente 
assintomáticos. Em outras palavras, isto reforça a necessidade de que os serviços de 
saúde sejam mais criteriosos nas avaliações acerca dos níveis de adesão e sua 
efetividade7. 
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Assim, os desafios para que ocorra uma adesão satisfatória ao tratamento 
antirretroviral são inúmeros. São diversos estressores que podem atuar prejudicando 
a boa adesão, podendo ser enumerados: I – receio da divulgação do diagnóstico para 
amigos e familiares; II – regime terapêutico; III – estigma e discriminação; IV – 
dificuldades econômicas; V – possíveis barreiras para a utilização de serviços 
psicossociais; VI – desejos de grupos de apoio com outras pessoas que convivem 
com o HIV88.  Por isso, os serviços de saúde têm papel fundamental nesse contexto. 
São os profissionais da área da saúde que atuarão no processo de adesão, para que 
seja positiva e satisfatória. O investimento em capacitação do pessoal e o 
fornecimento de serviços localizados nos mais diversos locais, até mesmo nos de 
difícil acesso, ampliou e tornou a prestação de serviços mais eficiente. Os centros de 
referência especializados em atender esse público devem estar atentos a todas as 
condições do paciente, principalmente quando ele faz uso de drogas ilícitas ou 
apresenta comportamento considerado de risco89.  
Não há intenção, neste trabalho, de esgotar o tema relativo aos aspectos inerentes a 
assunto de tão grande dimensão como os fatores que podem interferir de forma 
significativa na adesão ao tratamento antirretroviral. Como demonstra a análise dos 
dados coletados, o elemento representado pela adesão é provido de grande 
complexidade, devendo ser abordado consistentemente, principalmente em uma 
situação em que a terapia é permanente e configurada pela administração de múltiplas 
drogas com vários efeitos adversos78. 
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7  CONCLUSÃO 
1. Em relação às variáveis sociodemográficas, os grupos não diferiram quanto ao 
gênero, ao estado civil e às duas categorizações referentes à ocupação. 
2. Com relação às variáveis clínicas, os pacientes com diagnóstico de aids 
apresentaram melhor adesão. Este fato foi constatado na análise multivariada, 
onde foi demonstrado que ter aids reduz a probabilidade de não adesão em cerca 
de 92%. 
3. A prevalência de não adesão foi de 43,3% da amostra. 
4. Estratégias devem ser desenvolvidas visando às necessidades individuais e 
coletivas dos sujeitos, principalmente em um cenário de início precoce do 
tratamento, quando o fator motivador representado pela presença de sintomas 
muito frequentemente está ausente. 
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INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS 
 
 Data da coleta ___/___/___ 
DADOS SÓCIO-DEMOGRÁFICOS 
 
    1.0Data de nascimento: ___/___/____ 
1.1 Idade completa (em anos): _______ 
1.2 Sexo: (   )  Masculino 
(   )  Feminino 
1.3 Cor da pele: (  ) Branco 
(   ) Negro 
(   ) Pardo 
(   ) Outros 
(   ) Ignorado 
1.4 Estado civil/marital: (   ) Solteiro(a) 
(   ) Casado(a)                
           (   ) Divorciado(a)/Separado(a) 
           (   ) Viúvo(a) 
           (   ) União estável 
           (   ) Ignorado 
1.5 Escolaridade: (   ) Nenhuma 
(   ) Primeiro grau incompleto 
(   ) Primeiro grau completo 
(   ) Segundo grau incompleto 
(   ) Segundo grau completo 
(   ) Superior Incompleto 
(   ) Superior Completo 
(   ) Ignorado 
              1.6 Ocupação: _______________________(   ) Ignorado 
   
DADOS CLÍNICOS 
 
2.0 Fonte de infecção:(   ) Transfusão 
(   ) Transmissão sexual 
(   ) Uso de drogas injetáveis 
(   ) Uso compartilhado de seringa 
(   ) Ocupacional 
(   ) Transmissão Vertical 
(   ) Outros 
(   ) Ignorado 
 2.1 Tempo de diagnóstico para HIV: _____(meses) ou _____(anos)   
 2.2 Caso de aids: (   ) Sim 
(   ) Não 
 2.3 Carga viral (último) – cópias/ml: (   ) < 50 (indetectável) 
(   ) 50 a 100.000 
(   ) 100.001 a 500.000 
(   ) > 500.001 
  2.4 T-CD4 (quantidade de células – linfócitos): (   ) < 200 células/mm
3
 
(   ) 200 a 350 células/mm
3
 
(   ) > 350 células/mm
3
 
 2.5 História prévia de infecção oportunista: (   ) Sim 
(   ) Não    
  2.6 Uso de TARV: ______(meses)                            
2.7 Número de esquemas TARV: (   ) Nunca usou 
(   ) Um 
(   ) Dois 
 
 (   ) Três 
(   ) Quatro 
(   ) > Quatro 
2.8 Histórico de interrupção anterior da TARV: (   ) Sim 
(   ) Não  












































TERMO DE SIGILO E CONFIDENCIALIDADE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
